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Méthodologie

Le groupe de travail était composé de deux direstele soins stagiaires, deux
éléves inspecteurs de l'action sanitaire et soctplatre éleves directeurs d’établissements
sanitaires et sociaux et enfin, un éléve direatéhdpital.

Lors de la premiere séance de cadrage, le Dr maM&CHLICH, I'animatrice, a
tout d’abord présenté son parcours professionmdi ajue ses fonctions actuelles a la
Direction Régionale des Affaires Sanitaires et 8lesi d'lle de France (DRASSIF),
comme chargée de mission et aux éditions ELSEVIERSBION comme directrice de
collection. Puis, elle a demandé a I'ensemble adwmg de se présenter (filiere, parcours
scolaire, universitaire et professionnel antériainsi que d’expliquer les motivations de
chacun pour travailler sur ce sujet.

Un référent logistique ainsi gqu’un référent docutagre se sont portés volontaires
pour faire le lien entre I'équipe pédagogique dudMe Inter Professionnel de santé
publique (MIP), I'animatrice et le groupe.

Mme MISCHLICH nous a ensuite exposeé les différamgux du sujet, ainsi que
les raisons pour lesquelles elle avait proposéheené pour le MIP. Elle a également
commenté de fagon détaillée le dossier documentigtebué une semaine auparavant et
dont I'ensemble du groupe avait pris connaissalitee MISCHLICH nous a également
orientés sur des pistes bibliographiques supplémrestafin de nous permettre de cerner
rapidement la problématique sous-jacente du sujet.

L’animatrice avait pris l'initiative de prendre poleé groupe des rendez-vous et entretiens
téléphoniques avec des professionnels afin detéailos démarches.
Par la suite, nous avons nous-mémes décidé :

- De désigner un secrétaire de séance chargé degessrapdus et un animateur,
différents pour chacune de nos rencontres.

- De rechercher deux communes, une en milieu rui@ltré en milieu urbain,
assurant la prestation de portage de repas, afpragammer d’autres rencontres
avec des professionnels et des usagers.

- De définir un guide d’entretien.

- De rédiger, a lissue de chaque rendez-vous owtigtr une synthese envoyeée a

I'ensemble du groupe le lendemain.
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- Drassurer une certaine «diversité » des membresgrdupe, lors de chaque
entretien et ce, dans un souci permanent de tlavah interfiliarité afin de
permettre un regard et une analyse les plus lggesibles.

Lors de chaque entretien, un membre du groupe réicydeer était chargé de mener
la discussion, les autres membres intervenant @galieet assurant la prise de notes.

En parallele de ces entretiens, chague membre alpgrdevait lire un certain nombre
d’ouvrages et d’'articles et communiquer au groupe fiche de lecture type dont la trame
avait été définie en commun. (sources, mots ofssimé et analyse).

Au total, le groupe a réalisé 19 entretiens en fadace ou téléphonique et 32
fiches de lecture sur des ouvrages, articles g@orépdivers.

Nous nous étions fixés un échéancier préecis : cpesda premiere semaine et
demie aux enquétes de terrain et aux recherchésdvdphiques afin d’étre en mesure de
présenter en fin de deuxiéme semaine un plan é&slld. Ce plan qui a fait I'objet d’'un
consensus a été soumis pour avis & Mme MISCHLIOhiaju’a M. ENNUYER,
spécialiste de la question du maintien a domicie gkersonnes agées.

La derniére semaine de travail a été consacréerement a la rédaction et a la
mise en forme du rapport final et de la présematiale.

Nous nous sommes ainsi répartis équitablementdactiédn de I'ensemble des
parties du rapport ainsi que du support de présentarale pour la soutenance. Nous
avons également décidé de former un comité derksotomposé de trois éleves issus de
trois filieres différentes, chargé d’harmoniser,rdire, de mettre en forme I'ensemble du
contenu, ainsi que d’établir la bibliographie eliste d’abréviations.

Par conséquent, ce MIP s’est déroulé dans destommlde travail optimales, le
groupe ayant réussi a faire de la diversité desopias et fonctions de chaque membre une
réelle richesse pour faire avancer I'analyse stnersujet.

Nous sommes parvenus a adopter non pas une simpispegtive
pluriprofessionnelle mais a engager une réflexiéellement interprofessionnelle, c’'est a
dire dépassant la juxtaposition des regards poungi&e la construction d’un nouveau

prisme d’analyse, développant ainsi les compéteincdgduelles de chacun de nous.
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Introduction

L'allongement de la durée de la vie est une comquéajeure de I'humanité en
méme temps qu’un privilege des sociétés dites dppéks.

L’espérance de vie augmente, en France, d’'un sti@environ par an. Elle est de
76,7 ans pour les hommes et 83,8 ans pour les fs|mm2004 Entre les recensements de
1962 et 1999, le nombre de personnes de 60 amgsed pugmenté de moitié et le nombre
de personnes de 75 ans et plus a doublé. Les pesaie 60 ans et au dela, représentent
aujourd’hui un habitant sur 5, soit plus de 13imils d’habitants et constitueront un tiers
de la population a I'horizon 2050. La proportion gersonnes agees dépendantes devrait
suivre également une courbe ascendante sur ladp&2ia?0-2040.

Aujourd’hui, la majorité d’entre elles vivent a rdwile et les pouvoirs publics
doivent donc adapter leur politique au nouveaugaséEmographique du pays.

Il s'agit donc de développer les mesures adégquatesiettant de répondre au
vieillissement de la population pour assurer ungepen charge adaptée, et ce tant du point
de vue individuel que collectif.

Il parait important de préciser que selon I'Orgation Mondiale de la Santé
(OMS) et la réglementation francaise relative aegles d’attribution de prestations, la
« personne ageée » désigne les personnes de pilsathss. En revanche les problématiques
de la gériatrie concernent plus souvent des indg/ae plus de 75 ans.

La dénutrition, déficit répété d’apports quaniitatie nutriments par rapport aux
réserves énergétiques, est aujourd’hui considéngene un risque majeur d’augmentation
de la morbidité et de la mortalité pour les pemasnagées de plus de 75%Mn effet, le
rapport du Haut Conseil en Santé Publique (H&S&)uligne le lien important entre

alimentation et santé. Des recommandations destiriéeinfluencer les habitudes

! Source Institut National d’Etudes Démographiqui&D- 2004.

2 Source INSEE —chiffres aif"Janvier 2008.

% Source Institut National d’Etudes Démographiquie&D- 2004.

4 Avis et rapports HCSRPour une politique nutritionnelle de santé publigee France : enjeux et

propositionsJuin 2000.
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alimentaires ainsi que la qualité nutritionnelles @iments ont ainsi été déclinées dans les
Programmes Nationaux Nutrition Santé (PNNS) sudfsess

La dénutrition est une cause fréquente d’hospatbn et d’institutionnalisation ce
qui justifie I'importance d'une prévention des lendcile. Dans cette perspective, les
pouvoirs publics ont mis en oeuvre une politigudomtariste de développement des
services a la personne en direction des persomgges a

Le portage de repas, élément de cette politiquearait donc comme une réponse
possible au probleme de la dénutrition.

Si la dénutrition chez la personne agée appavaitie un risque sanitaire et social
majeur (1) le portage de repas constitue un élérdentéponse (2). Cependant notre

analyse en démontrera la limite et proposera deggpsstes d’ameélioration (3).
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1 La dénutrition des personnes agées a domicile : weritable enjeu de

santé publique

1.1 Un phénomene multifactoriel aux conséquences sanites et sociales
majeures

La dénutrition aggrave I'état de fragilité de lagmne agée et s’accompagne d’une
mortalité et morbidité, en particulier infectieupfys élevées.

1.1.1 La dénutrition : épidémiologie et dépistage

En dépit des indicateurs optimistes d’espéranceiade risque de dénutrition est
augmenté chez les personnes agées a domicilepdiraip pertinent de développer des
outils de dépistage et de diagnostic de la déraririt

Les données épidémiologiques sont comparables mp&et aux Etats Unis. Les
enquétes les plus récentes (EURONUT SENECA, en@luetéal de Marne) indiquent que
la prévalence moyenne de la dénutrition est de B84 tes personnes de moins de 75 ans
vivant & domicile et peut atteindre 10% au dela88eans. En France le nombre de
personnes agées vivant & domrcié souffrant de dénutrition est estimé entre 350 &
500 000.

Ce constat est renforcé par I'étude SOLINUT quiémndntré récemment une
progression de la dénutrition a domicile a hauteuR3% (versus 4 a 10% dans les études
épidémiologiques)

Différents outils de dépistage et de diagnostitnedtent une classification du type
et de I'importance de la dénutrition : une évaluatpar enquéte alimentaire, des mesures
anthropomeétriques (poids, Indice de Masse CorporéliC, circonférence brachiale,

circonférence mollet), le dosage de protéines lantas (albumine, C Réactive Proteine),

® Euronut-Seneca Nutrition and the elderly in Eurdper J Clin Nutr 1991 : 45 ; 1-127

® FERRY M. SIDOBRE B, LAMBERTIN A. BABERGER-GATEAU PThe SOLINUT Study : analysis of
the interaction between nutrition and lonelinespénsons aged over 70 years. J Nutr Health Agi@§52 9

: 261-9.
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le Mini Nutritional Assessment — MNA (échelle d'déwation globale du risque nutritionnel
trés utilisée en épidémiologie nutritionnelle chezpersonnes agéés)

La Haute Autorité de Sarft¢HAS) préconise d’effectuer un dépistage au moins
une fois par an en ville. Quant au Docteur MonidtERRY’, elle préconise une
surveillance du poids et insiste sur I'importaneela pesée a domicile pour dépister la
dénutrition.

Selon les sources ci-dessus, les criteres attedtamtétat de dénutrition sont une
perte de poids de 5% en un mois ou de 10% en sis.rmme dénutrition sévere est
caractérisée par une perte de 10% en un mois @6%een six mois.

Malgré [lidentification de criteres précis, le de€fgige n’'est pas reéalisé
systématiquement, c’est pourquoi le rapport HERCBEER I'avis du Conseil National de
I'Alimentation (CNA)'" préconisent essentiellement la mise en place dhilleur

dépistage et le repérage des situations a risgiesetituations de dénutrition.

1.1.2 Les causes de la dénutrition

Elles sont nombreuses et associent des facteysopdgiques, pathologiques et
sociaux. Presque toutes sont accessibles a lapthéigue dans le cadre d’'une prise en

charge globale du patient ageé.

A) Les causes physiologiques

Méme chez le sujet vieillissant en bonne sant@&xiste desmodifications de
certaines fonctions physiologiqguesomme une satiété plus précoce ou prolongée, une
diminution du godt, de I'appétit ou de I'odorat, talentissement de la digestion ou une

altération de la dentition susceptibles de perturakmentation.

" On parle de risque si MNA va de 17 & 23,50/30.p@re de mauvais état nutritionnel si MNA inférigur

17.

® Recommandations professionnelles de la Haute Agéiten Santé — Stratégie de prise en charge edecas
dénutrition protéino-energétique chez la persomgée & Avril 2007.

° Entretien téléphonique du 19 mai 2008 avec M. FER§riatre.

19 Rapport du Pr. S.HERCBERG sur le Programme NaliNutrition Santé, Janvier 2006.

1 Avis n°53 du CNA du 15 décembre 205 sur les besaitimentaires des personnes agées et leurs

contraintes spécifiques.
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De plus, des modifications métaboliques et fonctadles touchant toutes les
étapes, allant de la dégradation des aliments aabwiésme des nutriments (glucose,

calcium), peuvent altérer la nutrition d'un sujgéa

B) Les insuffisances d’apports

Des facteurs sociawpeuvent menacer I'équilibre de I'alimentation. Wsiiation
d'isolement peut précipiter la personne agée dans la démutritie plus souvent, elle fait
suite a :

= |a disparition du conjoint, d’amis, etc.

» |a difficulté d’accessibilité aux commercegtroubles de la marche et disparition
des commerces de proximité)

» desdifficultés financieres (diminution de la pension de réversion pour lesves,
privation au profit des descendants, exclusionydtesne d’aide sociale, ignorance
des aides).

De plus, lemode de viedes sujets agés se traduit aujourd’hui paraguentarité
des régimes souvent abusifs et controversés, ainsi quendstiples prescriptions
médicamenteuses;onstituant des facteurs aggravants

Par ailleurs, dautregddiminutions des capacités physiquespotamment une
denture en mauvais état, douloureuse, une dificdé mastication ou un trouble de la
déglutition, renforcent le risque de monotonie alinaire.

Enfin, la diminution des capacités psychiquestroubles du comportement,
démence) ainsi qu'uretat psychologique fragile (syndrome dépressif) doivent faire
I'objet d’'une attention particuliere car ils peuvetéclencher un cercle vicieux entre la
dénutrition et ces pathologies. Concernant les deslaatteints de démences de type
ALZHEIMER, différentes études ont montré une augmion de l'incidence de la

dénutrition chez ces sujéfs.

C) Laugmentation des besoins nutritionnels avec I'age

Elle est souvent due a tmypercatabolisme,qui se développe lors de toute maladie

infectieuse, de destruction tissulaire (infarct@scident vasculaire cérébral) ou de

12 VELLAS, B., NOURHASHEMI, F.,OUSSET,P.J. et al, Le suivi médical des patients atteints de la

maladie Alzheimer »n La revue gérontologique, 1997.
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réparation tissulaire (fractures, escarres). llessite une augmentation des apports

alimentaires, au risque de voir les besoins préleué les réserves.

1.1.3 Les conséquences de la dénutrition

Elle a des conséquences multiples et varieefogutoute sa gravité. Il faut bien les
connaitre et les prévenir, en adaptant la ré-aliatiem aux conséquences possibles, pas

toujours prévisibles.

A) Les conséquences globales de la dénutrition et adeéMalnutrition Protéino-
Energétique (MPE)

La malnutrition, caractérisée par un déficit giags quantitatif et qualitatif
prolongé® augmentede deux & six fois lanorbidité infectieuse chez la personne agée
institutionnalisée. Ellenultiplie par quatre le risque de mortalité a un an lors d’'une
hospitalisation pour pathologie & 80 ans. Chezlgsts 4gés en apparente bonne santé, la
mortalité a 5 ans est dix fois plus grande pour dagts présentant une MPE déja
constituée et trois fois plus grande quand elleutib

De plus I'altération de I'état général se traduit par les «4 A», comme l'indique le
Dr Monique FERRY : 'amaigrissement constant, bestie, 'anorexie et I'apathie.

Enfin sont constatédes troubles psychiquesallant de la simple apathie a un

syndrome dépressif parfois grave.

B) Les conséquences spécifiques de la dénutrition

La MPE peut entrainer :

» un véritabledéficit immunitaire acquis.

= des troubles digestifparticipant a I'entretien du cercle vicieux de éndtrition

» desescarresfavorisées et entretenues par la malnutrition.

» des déficits vitaminiques souvent asymptomatiques ayant des conséquences
cliniques.

= ['aggravation de la diminution de la masse muscealéarcopénie) favorisant les
chutes.

13 BASDEKIS J.C.L’alimentation des personnes agées et la préverdioa dénutrition Editions Estem,
Février 2004.
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C) Les conséquences humaines et économiques

La perte d’autonomie potentiellement liée a la déton a des conséquences
lourdes sur la qualité de vie des personnes agées.

Par ailleurs, le rapport britanniqgue du King's Fu@@énter a calculé qu’'une
meilleure prise en charge nutritionnelle aboutirait une diminution de la durée
d’hospitalisation de cing jours pour environ 10% gatients, les économies réalisées étant
estimées a 453 millions d’euros par‘ate CNA souligne que les codits de prise en charge
de la dénutrition sont bien plus élevés que ceulad®éventiorr. Le portage de repas a
domicile n’a fait I'objet d’aucune étude médico-aomique particuliére a ce jour.

Quant & l'étude de la Mutuelle Générale de I'EdocatNationale (MGENY,
réalisée aupres de personnes agees de 56 a @B0sams, elle a également montré que les
personnes pratiquant une activité physique non étithye avaient des dépenses de santé

deux fois moins importantes que les sédentaires.

1.2 La politique publique de lutte contre la dénutrition des personnes agees
1.2.1 Une politique publique ciblée...

A) Des programmes nationaux

Des recommandations nationales concernant la ioatsbnt déclinées sous formes
d’objectifs précis dans les PNNS 1 et 2. Ills onhowe objectif général d’améliorer I'état
de santé de I'ensemble de la population en agissantun de ses déterminants majeurs
gu’est la nutrition.

Conformes a la culture alimentaire francaise, 8soaient a I'objectif de santé
publigue les notions de golt, de plaisir et de ooaNté. lls ont été validés
scientifiquement et sont désormais largement rac®pour leur pertinence.

Le premier, de 2001 a 2005, a établi un soclesgéres nutritionnels qui constitue

désormais la référence nationale officielle. Leoselc concerne la période 2006-2010 et

“DAVIS, AM., BRISTOW A. Managing nutrition in ho#pl, Nuffield Trust 1999 ; 8.
15 Avis n° 53 CNA, op.cit.
6 Citée dans FERRY M., ALIX E., BROCKER P. et alutrition de la personne agée: aspects

fondamentauy, cliniques et psychosocj®aris, Edition Masson, collection Ages, Santé €ié&é, 2007.
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retient une série d’'objectifs quantifiés de rédurties déficiences nutritionnelles.

Le PNNS 2 est fondé sur les recommandations dporafHERCBERG. Les
actions prévues ainsi que les prévisions de finraeogé sont amenées a évoluer durant le
programme et pourront étre adaptées.

Une partie du PNNS est consacrée aux personnes,adgét dans le domaine de la
prévention (dépistage précoce) que de la prisédnarge, elle préconise de :

= prévenir la dénutrition,

= développer les recommandations pour la pratiqurqcie,

= favoriser le dépistage en pratique médicale de etilld’institution,

= favoriser I'implication des familles,

= améliorer le statut en calcium et en vitamine Bdie d'ostéoporose),
= donner des repéres simples de consommation,

= favoriser I'évaluation systématique par le persbdeessanté.

B) Des campagnes d’'information et de sensibilisation

Le cadre général posé par les PNNS est déclisédmicampagnes s’adressant aux
professionnels de santé et au grand public.

Les supports privilégiés sont des guides et bmashude conseils et
recommandations édités par I'Institut National dévention et d’Education pour la Santé
(INPES) :

» Le guide nutrition pour les aidants des persongéss

= Le guide nutrition a partir de 55 ans

» Le pense béte nutrition affichette du P.N.N.S. gesipersonnes agées
» Le livret d'accompagnement destiné aux professisnie santé

lls préconisent, de facon adaptée a leur cible,sdeveiller quatre éléments
importants : le poids, I'alimentation, I'hydratatiet le niveau d’activité.

La principale critique adressée a ces supportdgsaprofessionnels de santé est

leur caractére trop prescriptif.

C) Une déclinaison régionale de cette politique : lenFRégional de Santé Publique
(PRSP)

Le relais local de la politique publique de lutttre la dénutrition est assuré par
les differents PRSP lls sont ensuite mis en ceusrelgs Groupements Régionaux (ou

Territoriaux) de Santé Publique qui associent tH&s collectivités territoriales, ’Agence
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Régionale de I'Hospitalisation (ARH) et I'Union Régale des Caisses d’Assurance
Maladie (URCAM)

D) D’autres recommandations sont préconisées par [a HA

Cette derniere a élaboré un outil d’aide au dégestet a la prise en charge de la
personne agée en cas de dénutrition protéino-éigue (DPE) pour les professionnels de
santé.

Cet outil prend en compte :

* |a situation psycho-socio-environnementale,

= |'existence de troubles bucco dentaires,

» |'existence de troubles de la déglutition ,

= |es affections aigués ou décompensations d’'uneofuafie chronique,
» |a dépendance dans les actes de la vie quotidienne,

» |es troubles psychiatriques ou syndromes démentiels

* |es traitements médicamenteux au long cours.

1.2.2 ... mais qui s’inscrit avant tout dans une démarchelps globale

La politique de lutte contre la dénutrition des goEnes agées ne fait pas
aujourd’hui I'objet d’'une politigue publique réathent spécifique. Elle s’inscrit dans le
cadre de politiqgues plus globales relatives sda @roblématique nutritionnelle au sens
large (PNNS), soit a la prise en charge des peesoageées, plus ou moins dépendantes
(plans « Bien vieillir %', « Solidarité grand agé%..).

La politique de lutte contre la dénutrition des spemnes agées dans le PNNS
apparait relativement accessoire au regard destii®jambitieux fixés par ce dernier. En
effet, ce plan ne contient qu’une seule partiectetiment dédiée aux problemes de lutte
contre la dénutrition des personnes agées et firede peu d’indications et d’objectifs
précis sur ce theme.

Cette politigue s’intégre également dans une adglobale se confondant avec les
différents plans et politiques publiques relatiisx gpersonnes agées mais n'y est que

rarement consacrée de facon indépendante.

" Plan national « Bien vieillir » 2007-2009
'8 Plan« solidarité — grand age », 27 juin 2006
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1.2.3 Le portage des repas comme solution souvent précegae

La solution du portage de repas apparait commééenme@t essentiel de prévention
et de lutte contre la dénutrition des personnessigg&ant a domicile.

Le plan « Solidarité grand age » énonce en prébmidunécessité dedonner aux
personnes agées dépendantes le libre choix derrebtz elles : erdéveloppant les
services de soins et d'aide a domicile ; en soutedavantage les aidantamiliaux ; en
assurant une continuité entre domicile et maisorediaite ;...»

En ce sens, le portage de repas est un élémemidant le maintien a domicile
pour les personnes agées, dépendantes ou ayatffibedtes motrices.

Ce procédé permet d'offrir a la personne agéenal’part, une régularité dans
I'apport de repas, et, d’autre part, une alimeatasiaine et sensée étre équilibrée.

Ce service a domicile présente également un intée&ro économique dans la
mesure ou les colts engendrés par une politiqupréleention de la dénutrition sont
toujours inférieurs a ceux induits par une priseclearge des pathologies pouvant lui étre
associées,

Malgré l'inscription du portage de repas dans yaditique globale de santé
publique, son codt est aujourd’hui en partie sugppar les bénéficiaires ou les dispositifs
d’aide sociale mis en place de facon facultative lea collectivités territoriales. La
commune apporte une aide spécifique sur ses budgetaux a travers le CCAS, le
département avec I'APA ou la Prestation de Compenmsau Handicap PCH et I'Etat
avec la réduction d'impots sur les services a lag®e. Certaines mutuelles et caisses de
retraite (dont la Caisse Nationale d’Assurance Id&se CNAV pour les GIR 5 et 6)
apportent également une contribution partielleua ilitiative.

Les collectivités territoriales en général, etdemmmunes en particulier, jouent ainsi
un réle fondamental dans la lutte contre la dénotrides personnes agées vivant a
domicile. Des initiatives locales, basées sur llemariat, peuvent étre contractualisées au
travers d’une charte « Ville active » du PNNS

Le portage de repas semble étre un bon moyenttde tontre les problemes de
dénutrition des personnes agées malgré une appsaciit@ire prédominante laissant peu

de place a une approche plus globale.

19 Avis n° 53 CAN, op.cit.
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2 Le portage des repas : une réponse pertinente marssuffisante

En préambule, il convient de définir ce que nougmaions par approche sanitaire
et approche sociale du portage de repas. En elfigt, point de vue institutionnel, les
acteurs de la sphere sociale sont distincts de @el sphere sanitaire.

Or, dans notre démarche, I'approche sanitaire rgeda dimension nutritionnelle
et le respect des normes dhygiéne, alors que Haghe sociale s’attache a

I'environnement psycho-sociologique du portageegsas.

2.1 Le processus de portage des repas

Le portage des repas se définit comme le serviomed'association ou d’une
collectivité qui vient livrer un repas chez la petse, selon Madame HUC, diététiciefthe
Il ne se limite pas a la livraison mais s’inscrand un processus qui débute avec la
commande du repas, sa fabrication, sa conservatonstockage, son acheminement vers
le domicile, sa livraison, sa consommation et sdufation. Le portage des repas est une
action proposée par 66% des communes de 5000 & meiB00 000 habitaftavec une
forte disparité territoriale.

Ainsi, la définition s’inscrit dans un contextegrarge qui nécessite de clarifier les
champs législatifs et techniques et celui des astavant d’analyser l'efficacité de cette
prestation.

2.1.1 Le cadre législatif et les modalités techniques

L'arrété du 29 septembre 1987récise les conditions hygiéniques et sanitaires
auxquelles sont soumis les établissements publicgprivés assurant un service de
restauration a caractere social, a titre gracieusr@reux, et dont au moins une partie de la

clientéle est constituée d’une collectivité de ammateurs réguliers.

% Co-auteur de I'enquéte « Portage des repas, gassbombance in Revue Que choisir, janvier 2008

L DREES, études et statistiques, n° 307, avril 2004.

22 Arrété n° AGRG 9700715A du 29 septembre 1997 fixas conditions d’hygiéne applicables dans les
établissements de restauration collective & camstizial, JO n° 247 du 23 octobre 1997
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L’'union européenne s’est saisie de la question'tdgyiene alimentaire a la suite
des crises sanitaires des années 1990 a 2000 c& gobuti a 'adoption du « paquet
hygiéne $°

Il définit aussi le terme de préparation culinagkborée a I'avanéé ainsi:

« préparation culinaire élaborée par un établissemdatrestauration collective, dont la
stabilité n’est pas assurée et dont la consommaginmemise a un service ultérieur a celui
qui suit son élaboration ou qui a lieu en dehors ieaux attenants a la cuisine.

Si les préparations sont conservées par le frbidagit d’un service en liaison
froide, lorsqu’elles sont conservées par la chaléstagit d’'un service en liaison chadde
Par ailleurs, il est nécessaire de procéder a @uotamhtion au directeur des services
vétérinaires. Pour les établissements fabriquast mtéparations culinaires élaborées a
I'avance, il faut constituer un dossier spécifiqgre sus de la déclaration préalable et un
agrément du préfet est nécessaire du fait deriaidion des denrées.

Il existe aussi des obligations du gestionnairesel@ice de restauration : bonnes
pratiques hygiéniques, auto-contréles régulierdotees les étapes de la préparation des
aliments en se référant aux normes Hazard Analgsigcal Control Point (HACCP),
conformité des denrées alimentaires, conservatisand 5 jours d’échantillons des plats
servis en vue de contrdles inopinés, informer lescteurs de la Direction Départementale
des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) et aeDirection Départementale des
Services Vétérinaires (DDSV) en cas de suspiciamtakication d’ordre alimentaire chez
au moins deux personnes.

Les locaux doivent répondre a des normes tant idamsconception que dans leur
mode d'’utilisation.

Enfin, des dispositions particuliéres régissent éegblissements fabriquant des
préparations culinaires élaborées a I'avance caao¢i’hygiene du circuit de distribution

et les étiquetages des produits en liaison chatiteide.

® Réglements C.E. 178/2002, 852/2004 et 853/2004.

Cf. annexe n° 1b.

24 Arrété de 1997, article 2, op.cit.

% Les aliments conservés par la chaleur doiventréaimtenus & une température de + de 63°C, et@eux

liaison froide, aprés refroidissement dans uneiateentre +0°C et +3°C articles 19 et 20, arré&t@@/9/97.
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2.1.2 Les acteurs et les financements

La clarification du processus permet d’identifies lacteurs de la commande a la
facturation. Ainsi ces derniers peuvent releverbdveau d’aide sociale (responsable du
service de portage des repas, livreurs), de la cipaiité (cuisine centrale et facturation)
ou d’un prestataire extérieur privé (sous-traitance

Des aides financiéres peuvent étre allouées telles

= ['Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) : 6% sl bénéficiaires I'utilisent
pour le portage des repas et 40% pour les coulsgwéparation des repas, la
surveillancé®,

» des subventions de la Caisse Régionale d’Assurdfeladie (CRAM), de la

Mutualité Sociale Agricole (MSA),

= des subventions de l'aide socfdle

2.1.3 Une approche avant tout sanitaire qui reste insuffiante

Le repas, pour la majorité des personnes agéespmsitue plus un moment de
plaisir®,
Les rencontres realisées aupres des porteurs des rées deux communes,
permettent de constater les points suivants :
* manque de temps pour parler,
» entrer dans la vie privée de la personne agéerastrpét dans le domicile,
= difficultés pour certaines personnes d'acceptex de faire livrer un repas » alors
qu’elles ont cuisiné toute leur Ve
= non accompagnement des bénéficiaires durant la geisepal

= pas de vérification de la consommation de la Iswaiprécédente.

%6 DREES, études et statistiques, n°293, février 2004

%" L'aide sociale extra-légale ou facultative estisée par la quasi-totalité des départements. CEPR
études et statistiques, n° 317, juin 2004.

8 Enquéte « Que Choisir », op.cit.

% Eléments également soulignés par Christophe DEMURE C, « Petit boulot ou travail social ? Les
porteurs de repas a domicilei Lien social, n° 452, septembre 1998

% Selon I'enquéte SOLINUT de M. FERRY ¢ éongrés européen, Toulouse, novembre 2004, 1 peFssur

3 ne partage jamais un repas avec autrui
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Nous avons également procédé a des entretienssadereing usagers des deux
communes a partir de la grille élaborée dans leecaeé I'enquéte de la revue « Que
choisir » et adaptée par nos soins.

Ces derniers regrettent principalement de devoingea seuls. Par ailleurs s’ils
pensent que leurs besoins nutritionnels sont ctajviss regrettent I'absence de qualité
gustative.

Ces éléements corroborent les définitions d’'un ¢gm® de repas réussi » données
par différents acteurs qui associent la nécessitéégrer le repas dans une histoire de vie,
dans des échanges et partages. La nécessité diomeénentarité des différents services
destinés aux personnes agées est également seyligntous les acteurs de terrain.

« La nutrition c'est manger ensembf& »«si on mange bien en France
contrairement & d’autres pays, c'est parce que mamge avec les autre¥ sar la table
au-dela du lieu ou I'on absorbe de la nourrituteueslieu de remplissage affectif. La prise
en commun de repas a fonction d’intégration et éulation : I'autre est témoin d’'un
comportement signifiant I'appartenance & un gréup®e nourrir, c’est aussi se faire
plaisir et se faire plaisir, c’est manger des afitagqui ont du gofit. Au-dela de la qualité
nutritionnelle des aliments apportés qui couvreblesoins nutritionnels, il reste essentiel
de pouvoir continuer & choisir les aliments, damscchoix synonyme d’autonomie®, car

c’est une maniére de se respecter soi-niéme

2.2 Les limites du portage de repas actuel: l'oubli duvolet social de

I'alimentation

Manger est une fonction sociale avant d’étre ue det santé. Les sociologues de

I'alimentation, et notamment M. FISCHLER ont pu mettre en évidence les enjeux de

$IFISCHLER C. L’homnivore Paris, Editions Odile Jacob, collection Pointi5éi993.

%2 Entretien du 15 mai 2008 avec Mme HUC, diététioen

%3 WAYSFELD B, « Alimentation, convivialité et symles »,in Revue Pour, n°129, 1991.

% EIZNER N, « L'alimentation entre diversité et naiisation »jn Revue Pour, n° 129, 1991.

% Entretien du 14/05/08 avec P.Y. MALO Psychologtiespécialiste du phénoméne de vieillissement au
C.H.U de Rennes.

% WAYSFELD B, op. cit.

3" FISCHLER C., 2008Vlanger, Paris, Editions Odile Jacob, 2009 &tomnivore,op.cit.
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I'alimentation : il s’agit tout d’abord d’'un choixqui concerne le lieu, le moment et le
déroulement du repas. Par ailleurs I'alimentatiemvoie a I'incorporation d’aliments qui

ont une valeur nutritive mais aussi symboliquesrdin, a la convivialité du repas.

2.2.1 L’adaptation du service a la personne

Avant tout, la personne agée doit adhérer a l'idéeportage de repas pour que
I'alimentation soit réussie. En effet, chaque pensoest dotée d’une culture propre, en lien
avec sa génératidhet son milieu socidl. L’action de cuisiner faisait partie du quotidien
des personnes agees actuelles et la perte decapteité est souvent difficile a vivre. La
personne agée doit admettre cette perte pour poawoepter I'idée d’'un portage de repas
a domicile.

Par ailleurs, le choix de faire appel & un pordgeepas est parfois limité. En effet,
toutes les commun®sne proposent pas ce type de service et le coffgip@onséquent,
est aussi un frein. Selon nos souftdes tarifs s’échelonnent entre 3 et 10,50 ewresc
un prix moyen de 8,30 euros, ces chiffres sontioogs par nos enquétes de terrain.

Selon les besoins et attentes de la personne lagédifférents types de portages de
repas seront ou non adaptés. Ainsi, une liaisondshaera a privilégier pour une personne
particulierement dépendante et ne pouvant réchagkele son repas, ou pour une
personne qui ne souhaite pas s’occuper de cetie.dtlme liaison froide, quant a elle, sera
conseillée pour une personne qui souhaite s’occepesre d’'une partie de son repas, ou
une personne pour qui 'autonomie peut étre présena liaison froide devenant dans ce
cas un atout dans le maintien de I'autondfnie

% Aujourd’hui, la plupart des personnes agées o@t létbituées a cuisiner ; d'une part, & domicile,
l'utilisation de produits industrialisés prét ariploi était rare, et d’autre part l'utilisation dervice de
restauration était également peu répandue.

¥ Des différences existent notamment entre le milieal et le milieu urbain.

40 Cf. page 16.

“ Enquéte « Que choisir », op.cit.

42 ESPINASSE M-T., « Vieillir en ville »in Gérontologie et Société, n° 69, juin 1994.
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2.2.2 L’aliment, une substance a la fois physique et imaggaire

A) Aliment et plaisir sensoriel :

Quand la personne agee a perdu la capacité derprdadplaisir dans ses loisirs,
manger demeure un des plaisirs facilement accessibl

Pour ce faire les premiers sens a stimuler somtiéaet I'odorat. Un plat qui parait
appétissant sera plus facilement ingéré par l&.sués expériences de portage de repas
observées font apparaitre que la présentation plasrdans des barquettes en plastique
n'est pas une solution visuellement satisfaisahte.présentation dans de la vaisselle
semble plus adéquate dans le cadre d'un travail'sppétence des mets. Au niveau
olfactif, dans le cadre d’un systéeme en liaisondipl’odeur est faible, alors qu’en liaison
chaude, I'odeur est un facteur important de stitiariede I'appétit.

Une fois I'appétit susciter chez la personne agédaut lui donner envie
d’apprécier la totalité de son repas. Ce sont (& gbla texture qui auront leur importance.
L'utilisation de produits frais et I'attention péd a leur préparation sont des atouts en
matiere de godQt. Il convient aussi de diversifies textures en proposant des aliments
adaptés aux problemes bucco-dentaires. Le probtsmk texture est particulierement
sensible pour les personnes dont la nourritureé&toét moulinée ou hachée, I'aspect visuel

doit rester attractif.

B) Le choix du menu

Le fait de choisir son repas est une prérogatiadultes. Limiter voire annihiler ce
choix revient donc a enlever une part d’autonomievient se surajouter a la perte de la
capacité a cuisiner.

Le choix dont il est question est un choix de cowvee, en fonction des godts et
des envies du momérit Chaque personne a des préférences et des aseesiomatiére
alimentaire. Cette identité alimentaire est le tfrde perceptions sensorielles, mais

également d’une dimension symbolique de I'aliméotétf. Tout aliment est porteur d’une

43 Ce choix renvoie a la théorie du paradoxe de '®ome de Claude FISCHLER, qui explique que le
probléme de 'homme réside dans la conciliatiomesoh choix quasi-illimité de ses aliments, etdaassité
d’avoir un apport nutritionnel minimum pour étrelmanne santé

“ FISCHLER C., L'aliment moderne en quéte de ragiireRevue Pour, n°129, 1991.
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valeur imaginaire propre & l'individu, et qui estdonséquence de sa culfdrémposer un
choix alimentaire a une personne est donc unentgtéi son identité et a ses valeurs. Le
choix est donc essentiel pour préserver l'idemt&éa personne.

L’existence de régimes médicalement prescrits epds Etre un frein a ce choix.

Actuellement, la diversité des prestations enttdipwet privé induit un différentiel
de codt important. Cependant, a ce jour, il n'exatcune analyse comparative du colt de
revient prenant en compte les parameétres suivamiblic/privé, choix de menu/menu
imposé.

Néanmoins, le choix a un cd8ftmais au dela de la dimension financiére, permettr
un choix demande surtout des adaptations orgamiseiles de production, de distribution,
de commande et de facturation spécifiques a celwsedtactivité et s'opposant a la logique
de restauration dite collective.

Toutefois, dans I'état actuel des organisations, plns petite structure peut mettre
en place un service plus individuafi§éPour autant, dans le cadre d'une politique
nationale, ces dernieres posent le probleme deefbgénéité de la professionnalisation et

de I'encadrement.

2.2.3 Le repas, un moment de convivialité
Le lien social qui se crée au moment du repas sstngiel®. Le dispositif de
portage de repas ne peut satisfaire a lui seubtaitton de sociabilité nécessaire a une

bonne alimentation.

4 L'existence de systéme culinaire et de fonds dsire différents selon le contexte spatio-temparété
mise en évidence par les sociologues de Il'alimemtaL’homnivore op.cit.). Les systémes culinaires
permettent de corriger le paradoxe de I'omnivoreapportant a 'homme une nourriture pré-pensée, qui
contient déja les nutriments nécessaires et qonfag ses goUts.

POLY D., La consommation de produits régionaux ean€e,in Revue Pour, n°129, 1991.

“6 Cf. entretien du 07 mai 2008 avec M. TRONCHONedieur de la société « Saveurs et vie »

4" Ainsi, dans I'une des communes étudiées, ruraepbrteuses de repas procédent & un entreticlalpeéa
et consignent les godts des personnes dans um,csseeptible de modifications par la suite.

“8 || s'agit d'une spécificité francaise comme le mrenl’étude de I'Observatoire Cniel des Habitudes
Alimentaires dont les résultats sont analysés pande FISCHLER dans son ouvraganger Les Anglo-
saxons voient dans l'action de se nourrir un actividuel alors que pour les Francais il s’agitrdacte

collectif.
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Par ailleurs, un repas est un moment qui se prépaaequestion du lien social
s'étend donc a I'anticipation du repas, puisquedissonne n’a plus a se déplacer pour faire
ses courses. Néanmoins, certains services obsededs, le cadre d'une prestation
individualisée, ne fournissent pas le pain dangjéatif réflechi d’inciter la personne agée
a sortir de chez elle.

Les politiques publiques sur la prévention de lautiétion des personnes ageées ont
commencé a prendre en compte cette dimension s¥ala considérer le bien-étre de la
personne agée dans sa globalité. Des solutionsantes peuvent toutefois étre avancees
pour permettre une amélioration du portage de repade développement d’actions

paralléles peuvent favoriser la bonne nutrition gEsonnes agées a domicile.

3 Propositions pour une politique efficace de lutte antre la dénutrition

des personnes agées a domicile

Afin de lutter plus efficacement contre ce risgliepnvient, d’une part, d'améliorer
la prestation du portage de repas, et d’autre dartjévelopper des filieres et des réseaux
afin de mettre en ceuvre une prise en charge glaoledle personne agée. Dans un contexte

économique contraint cette réflexion devra tenmpte de la dimension financiére.

3.1 Axes d'amélioration pour le portage de repas

Le portage de repas a domicile doit s'accompaguetiahs favorisant le concept
de plaisir du repas, tant dans sa dimension intladduelle (notion de plaisir sensoriel)
gue celle extra-individuelle (notions de convivi@let de communication).

Parmi les moyens de retrouver le plaisir du rephssieurs pistes peuvent étre
proposées :

3.1.1 Donner la possibilité de choisir son menu

Il nous semble fondamental que les personnes &jyéesla possibilité de choisir

leurs menus et qu'une carte de remplacement pleéssgermettre de modifier I'une ou

“9WAYSFELD B., op.cit.
% Avis n° 53 du CNA, op.cit. et Plan national « Bigaillir », op.cit.
51 H

Ibid.
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l'autre des composantes du repas. Il serait sali@iégalement qu'elles soient incitées a
prendre des initiatives et que leurs avis soieistgm compte sur la composition des menus
et leur préparation. Ce libre choix alimentaireufgy d'ailleurs comme l'un des dix
principes généraux du deuxiéme PNNS. Pourtanernibée® que dans 64% des cas les
services de portage ne proposent pas de thaialgré I'absence fréquente de diversité
des menu¥, le volume des demandes ne diminue pas du faia défficulté pour les

usagers de se passer de ce service.

3.1.2 Mettre en place une réelle qualité nutritionnelle aée sur le plaisir de manger

Il est étonnant de constater que seulement 13 %amaemis sont validés par un
diététicient®.

Nous avons rencontré M. TRONCHON, directeur d'uwise privé de portage de
repas a domicile, trés sensibilisé a la nécessitéette prise en charge nutritionnelle de
qualité. A cet effet, il propose une réponse parabsée a ses clients, comprenant un
contact avec une diététicienne combiné a une appno@arketing axée sur le plaisir, selon
lui « Il faut de la valeur associée au serviceugt Ik qualité intrinséque des produits soit au
rendez-vous de la promesse faite ». Ainsi, la nit@joiles usagers accepte de payer un peu
plus cher les repas proposeés fabriqués par deiigurs, liant les notions de qualité et de
colit élevé®,

La notion de plaisir ne doit pas étre limitée par drescription de régimes
médicaux, comme le confirment les entretiens mengsés de deux médecihsCes
meédecins regrettent aussi que le PNNS soit tropnatiir et prescriptif ("Mangez ceci”,

"faites du sport").

2 Enquéte « Que choisir », op.cit

*3 Ni de menu haché ou mouliné ou tenant compte genss médicalement prescrits, I'argument avancé
étant I'impossibilité de satisfaire tous les "mat@rismes".

* Voir notamment l'entretien avec le directeur declaisine centrale d'une commune urbaine, ayant
supprimé la possibilité de choix et n'ayant passtaté de baisse de demandes.

* |bid.

*% Entretien avec M. TRONCHON, op.cit.

> Entretiens avec le Dr. LEVASSEUR faculté de méaede Rennes et Dr. FERRY.
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Par alilleurs, les enquétes de satisfaction aupes wbsagers devraient étre
généralisées. Pour preuve, I'enquéte « Que chgisiés critique, n’a trouvé aucun écho

aupres des services de portage de repas publimsves®,

3.1.3 Favoriser la socialisation

Les troubles du comportement alimentaire et, pg& de conséquence la mauvaise
alimentation, sont souvent provoqués par une raptiur lien social, par l'isolement et la
solitude. Il ne faut donc pas sous-estimer la dsimnsociale de l'alimentatidh Seule, la
personne agée peut perdre I'habitude de se methatdeaet n'étre plus motivée a manger
sain et varié.

Le passage des livreurs constitue souvent la seslee de la journée, c’est
pourquoi ce moment doit étre convivial et sécutisan

Il faudrait développer les actions donnant aux qanes agées une nouvelle utilité
sociale : concours de recettes, rencontres inteérgéonnelles autour d'ateliers de cuisine
et de dégustation, etc.

Cette nécessité de rapprocher les gens impligu\waeiser la prise de repas en
commun dans des lieux de convivialité. Une expégem été menée a Chambéry ou, tous
les mois, les personnes agees, leurs prochessehsgpréparent et partagent une soupe. A
Paris, les Petits Fréres des Pauvres proposentieregoent d’offrir un moment
exceptionnel associant, repas et bal par exempld, ¢n assurant le transport des
personnes agées. Ce genre d'initiatives doit étreldppé.

3.1.4 Motiver et mieux former les livreurs a domicile

Les livreurs de repas doivent avoir la possibildé&tablir une relation humaine et
sociale avec les personnes agketine ambitieuse politique de formation portant,
notamment sur la compréhension des dimensions pwgiue, médicale et sociale du

vieillissement des personnes pourrait étre envesage

%8 Entretien du 14 mai 2008 avec Mme HUC, op.cit.

¥ FISCHLER,,L'homnivore op.cit, qui insiste sur les trois dimensions, ginaire, symbolique et sociale de
l'alimentation

% Etude Solinut, op.cit.

1 DE LA MURE C. op.cit.
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La livraison devrait au minimum s'accompagner dtontact avec les personnes
servies, d'une vérification de la consommationadkviaison précédente et des conditions

de conservation et de consommation des rationgeserv

3.1.5 Associer le portage des repas avec d'autres modémtervention

Le portage de repas ne peut étre une solutiorfasatiate que s'’il est complété par
d'autres services, dans une véritable démarchiediaix repas.

Le CNA insiste sur le role primordial rempli paslaides a domicile, notamment
les Auxiliaires de Vie Sociale (AVS). Il existe dep peu en France un diplome d'Etat
d'auxiliaire de vie sociale (DEAVS) qui comprendsoémais six domaines de formation
remplacant les onze modules antéri®ursLe quatriéme domaine s'intitule
« Accompagnement et aide dans les actes ordind@da vie quotidienne » et aborde la
dimension de l'alimentation. Par conséquent, lesSA86nt formés a la réalisation des
achats, a I'élaboration des menus et a la préparddé repas équilibrés. La formation porte
également sur lI'importance du plaisir et de la coahté alimentaires, et sur la nécessité
d’inciter les personnes agées a boire et mangésaiment.

Pour les personnes isolées, le portage de repaaitd@éalement étre combiné
avec la présence d’'une AVS, s’assurant de la grusepas.

Pour autant, si un portage de repas mieux pensé quastituer un élément
nécessaire a la lutte contre la dénutrition, ilnoels semble pas suffisant et doit étre
accompagné par une démarche plus globale de d@esiemt de filiéres et de réseaux.

62 Décret et arrété de 2002 modifiés par le décr20@7-348 du 14 mars 2007, l'arrété du 4 juin 2007 e
annexes et la circulaire n® DGAS/SD4A/2007/297 Hyudllet 2007 .
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3.2 Axes de réflexion pour une lutte plus globale coné& la dénutrition des

personnes agees a domicile

3.2.1 Un développement des compétences des acteurs awier d'une plus grande

coordination au sein de la filiére de prise en chge

A) Deévelopper les compétences et les connaissancestess

Les principaux acteurs du maintien & domicile $emtmédecins traitants ainsi que
les aidants professionnels et familiaux.

Concernant les médecins généralistes, leur formaga second cycié ne
comporte qu'une cinquantaine d’heures portant’sarvironnement et la demande sociale.
Le troisieme cycle comporte un module de gériatyie,aborde les questions du dépistage
et du traitement de la dénutrition. Le sujet n@stc appréhendé que du seul point de vue
médical et occulte I'aspect social, les représantatde I'alimentation, le plaisir de la
table, le projet de vie.

Les aides a domicile, titulaires ou non du DEAVSéharent leurs connaissances
sur la dénutrition en bénéficiant d'une « éducatiotritionnelle », comme l'attestent les
résultats d’'une étude récefifell convient donc de promouvoir les actions derfations
de ces professionnels, lesquelles sont d’ailleligibtes a un cofinancement de la Caisse
Nationale de Solidarité pour I'’Autonomie (CNSA)

Enfin, des actions de communication et d’informataoivent étre adressées en
direction des personnes agees elles-mémes et defémilles. L'objectif est de mettre un
terme aux idées recues selon lesquelles la persm@ea un besoin nutritionnel inférieur
a celui de l'adulte.

%3 Le second cycle des études médicales comportescaraées.

® BARBERGER-GATEAU P, HELMER C, OURET S, GENDRON Byaluation quasi expérimentale
d'une intervention d'éducation nutritionnelle auprées aides a domicile de personnes agéeRevue
d’Epidémiologie et de Santé Publique, n° 3, Juie620

% Circulaire DGAS/2C n° 2006-66 du 17 février 20@fative a la mise en ceuvre des actions éligibles au

financement de la section IV de la CNSA.
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B) Optimiser la coordination au sein de la filierepise en charge

Différents acteurs de la filiere jouent un réleyanétif ou curatif dans la lutte contre
la dénutrition des personnes agées a domiciléagditsnotamment des aides a domicile,
médecins libéraux, services d’'urgence, associgtfangilles, caisses de sécurité sociale et
caisses de retraite, professionnels de santé like@SIAD, diététiciens, CLIC, services
déconcentrés de I'Etat et collectivités territasal

La question de la dénutrition des personnes agéesuvre de multiples
problématiques pour chacun de ces acteurs :

» enjeux financiers et organisationnels pour les tadpi Les personnes agées

« embolisent » leurs services, ce qui augmenteiléedmoyenne de séjour et donc

impacte le financement des établissements

* enjeux financiers et cohérence de la politique reepér les pouvoirs publics,
lesquels travaillent a la réalisation d’économieandd le secteur sanitaire
notammerff, et discourent en faveur du maintien & domiéile

= situations difficiles pour les personnes agées dlbospitalisation compromet le
maintien a domicile.

Par conséquent, il apparait pertinent que ces ractéghangent sur leurs
connaissances, leurs pratiques, leurs difficukss’inscrivant dans un réseau, dans un
Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) ou SetidMédico-Sociaf (GCSMS). IIs
favoriseraient ainsi I'émergence d’une vision pyisbale du probleme de la dénutrition
des personnes agees. Regrouper des acteurs issosrdie administratif, social ou
soignant, professionnels ou non, animés par desidenmations et des sensibilités
différentes selon leur statut serait une valewtae.

La participation d’autres acteurs partageant getiblématique (gériatres, EHPAD,

hopitaux locaux), enrichirait I'analyse et la ré&ften.

% A ce jour, aucune étude de bénéfice n'a été émlicomparant le colt induit par une politique de
prévention de la dénutrition a domicile (portageeias) et celui d’'une prise en charge institutésie.

%7 Axe 1 du Plan de Solidarité Grand Age, op.cit.

**Article L 312-7

Articles R 312-194-1 et suivants du CASF issus éaret n° 2006-413 du 06 avril 2006 relatif aux
groupements assurant la coordination des intervengn matiére d’action sociale et médico-sociale.

Article L 6133-1 a 6 du code de santé publiqueRLS
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3.2.2 Vers un financement et une réglementation en plusrgnde cohérence avec les

besoins des personnes agées a domicile

A) Un financement permettant une couverture des b&soin

Les professionnels de l'aide & domicile considérprd les modalités d’évaluation
du degré de dépendance des personnes agées ptibutian de 'APA, prennent en
considération de facon inadaptée les actes quosidi€s a I'alimentation.

En outre, d’aprés nos enquétes et lectures, le reonibheures d’aides a domicile
attribuées dans les plans d’aide parait insuffis@aton M. ENNUYER, un ajustement de
30% a 50% apparait nécessaire a la couvertureetded besoins des personnes agées a

domicile.

B) L'intérét d’'une évolution vers la qualification dervice social et médico-social

Malgré une formulation de l'article L312-1 du Code I'Action Sociale et des
Familles (CASF) qui peut préter & interprétatipries services de portage de repas a
domicile en tant que tels ne sont pas a ce jousidérés comme des services sociaux et
meédico-sociaux. L'évolution en ce sens de la réglaation permettrait I'application du
droit des usagef$

» |a mise en place d'un projet de vie personnalisér ppallier le manque
d’individualisation de la prestation

» |a réalisation d'une enquéte de satisfaction am@ymbur prendre en compte les
attentes des bénéficiaires

* |a mise en ceuvre d'une démarche qualité impligleantalisation d’évaluations
internes et externes, les secondes conditionnaenhtavellement de l'autorisation
de fonctionner

» [linscription des services de portage dans le catlom schéma d’organisation

sociale et médico-sociale pour tendre vers la rismludes inégalités territoriales.

% Article L312-1du CASF : « Sont des établissemegttsservices sociaux et médico-sociaux (...) les
services qui accueillent des personnes agégsideur apportent a domicile une assistance dangs actes
quotidiens de la vie(...) ».

0 Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'actiociale et médico - sociale.
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3.2.3 Une expérimentation et des perspectives d'avenir

A) L’expérience du concept « papy loft »

Le « Papy Loft » consiste en une proposition expeénitalé’ de logements locatifs
individuels en direction des personnes agées de @du60 ans ayant des difficultés a
entretenir leur logement. Les maisons, de plaid;psont adaptées aux handicaps. Elles
sont mitoyennes et disposées en « U » autour dhainj collectif et d’'une piece commune
destinés a favoriser les relations de voisinages bffre de services aux personnes agées
peut y étre associée : aide a domicile, SSIAD gueride repas etc.

Le « Papy Loft » semble pouvoir constituer un cguhreilégié pour le portage de
repas a domicile, car il permet d’apporter les &éts de lien social, de convivialité, de

partage d’un repas.

B) La place du portage des repas dans le cadre ddutéon démographique et

culturelle

Il est fort probable que le portage de repas séeaxvécu par les bénéficiaires des
générations futures et donc susceptible de lulter gfficacement contre la dénutrition.

Le modeéle classique des femmes au foyer a évolee€ laur entrée en masse dans
le monde du travail dés la seconde moitié dt"26iécle. Cette évolution a modifié les
modes de fonctionnement traditionnels de la celiamailiale. Cela s’est traduit, au niveau
de l'alimentation, par un recours plus fréquent plats préparés, présentés en barquette ;
ce qui laisse présager une plus grande adaptationm@des de présentation des repas

portés.

C) Compléter le portage des repas par d'autres mefswassant I'alimentation

Beaucoup de personnes choisissent le service dagpode repas a domicile car
elles ne bénéficient plus de suffisamment de corocesede proximité qui constituent
souvent leur seule source d'approvisionnement. goéiques d'aide au maintien ou au
retour de ce type de commerces doivent impérieuser@ge menées en aidant, par

exemple, a l'installation de jeunes commercantsrofavorisant le commerce ambulant. I

" Expérimentation & l'initiative des communes devBlie-Beuville et de Moult (Calvados) en partenaria

avec la SA HLM La Plaine Normande.
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serait judicieux également de développer des dondiéments de taille adaptée aux
portions individuelles.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgge08 26



4 Conclusion

Si, aujourd’hui, la dénutrition est trés précisémaéfinie sur le plan médical et si
ses conséquences sont de plus en plus connuegisdgges par les pouvoirs publics, son
dépistage chez les personnes agées n’est pas sgstématique.

Pourtant, la dénutrition de la personne agée esaataur majeur d’aggravation de
la morbidité et de la mortalité. Ce constat assadiévolution démographique dans notre
pays a généré une politique globale de prise emgehdes personnes agées et des
problémes nutritionnels.

A la jonction de ces deux approches se trouvedal@matique de la dénutrition de
la personne agee. Dans le cadre de sa préventiomiile le portage de repas est souvent
avancé comme un élément majeur.

Il s’avere que, comme beaucoup d’approches ou ithpiitne peut seul résoudre
I'ensemble du probléme. La prévention de la dénortrirecouvre bien plus que la simple
approche nutritive, elle integre une dimension psysociale souvent oubliée.

La séparation des prises en charge sanitairescietles® mise en ceuvre en France
depuis 1975, se traduit par une vision trées médidalde ce sujet.

L’ensemble des acteurs s’est plus centré sur ldit§uautritionnelle et bactériologique
(HACCP) des repas portés que sur l'efficacité deriestation, a savoir, le repas est-il
effectivement consommé ?

L’ensemble des lectures et des entretiens réaisé&sours de ce module orientent
les axes d’amélioration de la prévention de la tié&mn de la personne agée vers une
meilleure individualisation de la prise en char&ine maniere générale, cette orientation
se retrouve dans différentes sphéres de notretéagtié&e traduit par de nombreuses lois
adoptées ces derniéres années.

Parallelement, I'amélioration de la lutte contre d#nutrition nécessite la
coordination des différents acteurs intervenantesigdes personnes agées.

Il s’aveére donc que le portage de repas, mémaealaiil étre amélioré sur plusieurs
points, est nécessaire a la prévention de la déantdes personnes agées a domicile mais

ne peut en aucun cas étre une réponse standardisge exclusive.
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